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Eine  genauere  Kenntniss  der  Enchondrome  stammt 
erst  aus  dem  Ende  der  dreissiger  Jahre,  als  von  Joh. 
Müller  (Rede  zur  Feier  des  Stiftungsfestes  des  Friedrich- 
Wilhelm-Institutes  1836)  der  histologische  Gesichtspunkt 
für  die  Bestimmung  der  Geschwülste  als  allein  mass¬ 
gebend  bezeichnet  wurde.  Sofort  verschwanden  eine 
ganze  Reihe  von  Geschwülsten  aus  dieser  Gruppe,  die 
wegen  ihrer  knorpelhaften  Härte  und  ihres  knorpelhaften 
Aussehens  als  Tumöres  cartaliginosi  bezeichnet  waren, 
während  andere  dagegen,  die  früher  unter  dem  Namen 
Spina  ventosa,  Osteosteatom,  Osteosarcom,  Exostosen 
oder  selbst  Carcinome  geführt  waren,  als  ganz  speci- 
fische  Knorpelgeschwülste  erkannt  wurden.  Seitdem 
hat  man  jeder  anormalen  Bildung  von  Knorpel  den 
Namen  Chondrom  gegeben. 

Virchow  hat  hier  wieder  eine  Unterscheidung  ge¬ 
troffen  zwischen  solcher  Knorpelbildung,  die  aus  schon 
bestehenden  normalen  Knorpel  hervorgeht,  hyperpla¬ 
stischer  Bildung  von  Knorpel,  und  solcher,  die  durch 
eine  Aenderung  in  dem  Bildungstypus  einer  nicht  knor¬ 
peligen  matrix  entsteht,  heteroplastische  Bildung.  Er- 
stere  nennt  er  Ecchondrosen,  letztere  Enchondrome. 


Die  Ecchondrosen  nehmen  also  ihren  Ausgangs* 
punkt  aus  legitimen  Knorpel,  aus  Knorpel,  der  das 
Recht  hat  an  der  Stelle  zu  sein,  wo  er  zu  einer  Ecchon- 
drose  wachst,  während  das  Enchondrom  aus  Knorpel 
entsteht,  der  eigentlich  nicht  an  dieser  Stelle  sein  sollte, 
also  eine  Abweichung  von  der  typischen  Entwicklung 
darstellt.  Die  Enchondrosen  nehmen  im  Vergleich  zu 
den  Enchondromen  nur  eine  geringe  Grösse  ein.  Von 
den  permanenten  Knorpeln  sind  es  wohl  noch  die  Rippen, 
welche  die  grössten  Geschwülste  hervorbringen.  Kleine 
Ecchondrosen  sind  an  den  Rippenknorpeln  ziemlich 
häufig,  doch  wachsen  sie  nur  selten  zur  eigentlichen 
Geschwulstform  heran.  Weiter  kommen  knorpelige 
Auswüchse  vor  an  den  Synchondrosen,  verhältnissmässig 
häufig  an  denjenigen  des  Beckens,  an  den  Inteverte- 
bralknorpeln,  an  der  Synchondrosis  spheno-occipitalis 
un  d  an  den  permanenten  Knorpeln  der  Respirationsorgane. 
Die  Formen  der  Enchondrose  sind  an  den  verschiedenen 
Localitäten  ihres  Auftretens  und  je  nach  ihrem  Alter 
und  ihrer  Grösse  sehr  verschieden. 

Zunächst  hat  man  überall  einen  einfachen  knor¬ 
peligen  Auswuchs,  eine  Enchondrosis  vera  simplex. 
Nach  einiger  Zeit  gehen  darin  Metamorphosen  vor  und 
man  spricht  dann  von  einer  Enchondrosis  ossifica,  wenn 
eine  wirkliche  Ossification,  von  einer  Enchondrosis  amy- 
loides,  wenn  eine  amyloide  Entartung  der  zelligen 
Theile  ähnlich  der  der  inneren  Organe  eintritt,  endlich 
von  einer  Enchondrosis  physaliphora  oder  prolifera, 
welche  entsteht  durch  eine  Wucherung  der  Knorpel¬ 
zellen,  in  deren  Innern  allerlei  blasige  Gebilde,  Physa- 
liden  entstehen,  und  durch  eine  gleichzeitige  Erweich¬ 
ung  der  Interceliularsubstanz.  Diese  verschiedenen 
Ausgänge  können  gelegentlich  an  derselben  Localität 


Vorkommen;  doch  mag  es  genügen  auf  diese  Unter¬ 
scheidungen  hingewiesen  zu  haben  und  es  soll  im  Fol¬ 
genden  jetzt  von  den  heteroplastischen  Chondromen 
die  Rede  sein. 

Das  heteroplastische  Chondrom  ist  nach  dem  Vor¬ 
gänge  von  Joh.  Müller  immer  als  ein  dem  normalen 
Knorpel  analoges  Gebilde  definirt  worden.  Wenn  man 
auch  in  vielen  Fällen  über  diesen  Standpunkt  hinaus¬ 
gegangen  und  auch  solche  Geschwülste,  in  denen  das 
Knorpelgewebe  mit  anderen  Geweben  gemischt  oder  in 
denen  der  Knorpel  sehr  zurücktrat,  als  Enchondrome 
bezeichnete,  so  sind  anderseits  die  sogenannten  fibro_ 
cartilaginösen  Geschwülste  unberechtigterweise  zum 

o  o 

grossen  Tneil  wieder  ausgeschlossen  worden. 

Joh.  Müller  rechnete  viele  von  ihnen  zu  seinem 
Osteoid,  andere  zu  seinem  Desmoid;  spätere  Forscher 
sind  ihm  hierin  zum  Tneil  gefolgt,  zum  Theil  haben 
sie  einzelne  Fälle  zum  Enchondrom,  andere  zum  Sar- 
com  oder  Carcinom  gezogen.  Virchow  hat  die  aus 
wirklich  osteoidem  Gewebe  gebildeten  Geschwülste 
wieder  den  Chondromen  angereiht.  Er  unterscheidet 
die  Enchondrome  im  engeren  Sinne  des  Wortes  und 
die  osteoiden  Chondrome  als  die  beiden  Hauptgruppen 
der  heteroplastischen  Chondrome.  Die  Grenze  zwischen 
beiden  Gruppen  ist  zwar  keine  strenge,  da  es  eine 
grosse  Reihe  von  Mischformen  giebt,  in  denen  die  ver¬ 
schiedenen  Arten  des  cartilaginösen  Gewebes  neben¬ 
einander  Vorkommen,  und  die  Geschwulst  im  Ganzen 
keinen  praevalirenden  Typus  erkennen  lässt,  oder  wo 
die  Hauptmasse  wohl  einem  bestimmten  Typus  folgt, 
an  gewissen  Stellen  aber  ein  Uebergang  in  das  Gewebe 
eines  verwandten  Typus  stattfindet, 


8 


Was  den  eigentlichen  Enchondromknorpel  anlangt, 
so  besteht  derselbe,  wie  schon  oben  bemerkt,  wesentlich 
aus  ein  dem  Knorpel  analogen  Gewebe.  Wie  in  diesem, 
so  finden  sich  auch  im  Enchondrom  die  drei  Arten  des 
Hyalin-,  Faser-  und  Netzknorpels;  denn  wir  können  in 
ein  und  derselben  Geschwulst  hyaline  Grundsubstanz 
antreffen,  weiche  aber  unterbrochen  ist  durch  inselförmig 
eingelagerte  Stellen  von  Faser-  oder  Netzknorpel.  Letz¬ 
terer  scheint  allerdings  seltener  zu  sein,  doch  nicht  so 
selten  wie  H.  Meckel  annimmt,  der  ihn  nur  in  kleinen 
Knorpelgeschwülsten  der  Ohrmuschel  und  des  Flügel¬ 
fortsatzes  vom  Keilbein  gesehen  zu  haben  scheint. 
Virchow  hat  ihn  in  ganz  grossen  Enchondromen  der 
verschiedensten  Theile,  doch  meist  nur  strichweise 
gefunden.  Bedeutend  häufiger  ist  der  Faserknorpel,  der 
mikroskopisch  am  meisten  mit  dem  normalen  Knorpel 
der  Synchondrosen  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule 
übereinstimmt.  Je  nachdem  nun  der  hyaline  oder  Netz¬ 
knorpel  vorwiegt,  kann  man  das  Enchondroma  hyalinum 
und  das  Enchondroma  fasciculatum  unterscheiden. 

Wie  die  Grundsubstanz,  so  unterscheiden  sich  auch 
die  Zellen.  Während  in  dem  hyalinen  Knorpel  die 

Zellen  grösser,  meist  zahlreicher  und  in  Haufen  zu- 

•  1  ■  t  ’  < , 

sammenliegend  Vorkommen,  sind  sie  im  Faserknorpel 
kleiner  und  durch  breitere  Intercellularschichten  getrennt. 
Auch  die  Form  zeigt  eine  Verschiedenheit,  indem  die 
Zellen  des  hyalinen  Knorpels  regelmässiger  rund,  die 
des  Faserknorpels  meist  eckig,  spindelförmig  oder  stern¬ 
förmig  erscheinen. 

Ob  nun  zuerst  der  Faserknorpel  oder  zuerst  der 
hyaline  Knorpel  in  den  Enchondromen  auftritt,  ist  nach 
der  Ansicht  Virchow' s  nicht  festzustellen,  weil  sich  das 
Enchondrom  nicht  immer  in  derselben  Weise  entwickelt. 
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In  seltenen  Fällen  entsteht  das  Enchondrom  aus  Granu¬ 
lationsgewebe,  indem  an  der  Stelle,  wo  sich  später  ein 
Enchondromknoten  entwickeln  soll,  ein  Zellhaufen  ent¬ 
steht,  welcher  aus  kleinen  runden  Zellen  ohne  Inter¬ 
cellularsubstanz  besteht.  Diese  Zellen  scheiden  nachher 
gewöhnlich  eine  ganz  gleichmässige  Intercellularsubstanz 
aus  und  es  entsteht  sofort  hyaliner  Knorpel.  Aber  dies 
ist  nicht  der  gewöhnliche  Gang.  Für  gewöhnlich  beruht 
die  Entwicklung  der  Enchondrome  auf  einer  Umbildung 
alten  oder  neugebildeten  Bindegewebes  und  zwar  geht 
dieselbe  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  faserige 
Grundsubstanz  der  Bindegewebsschicht  in  die  hyaline 
Knorpelmasse  übergeht,  die  Bindegewebszellen  aber 
unter  Vergrösserung  und  Ausbildung  einer  Knorpelkapsel 
in  Knorpclzellen. 

Letzterer  Ansicht,  welche  hauptsächlich  von  Virchow , 
Förster  und  Scholz  vertreten  wird,  schliesst  sich  auch 
C.  0.  Weber  an,  doch  stellt  er  noch  eine  zweite  auf,  die 
Entstehung  der  Enchondrome  durch  eine  Metamorphose 
des  Knochens.  'Hierzu  veranlasst  ihn  die  Beobachtung, 
dass  beim  Auftreten  von  Enchondromen  Knochensub¬ 
stanz  verloren  geht  und  zwar,  wie  es  scheint,  nicht 
dadurch,  dass  der  Knochen  einfach  atrophirt,  sondern 
dadurch,  dass  er  in  Knorpel  übergeht.  Die  Grundsub¬ 
stanz  des  Knochens  wird  faserig,  körnig,  trübe,  die  La¬ 
mellen  werden  unregelmässig,  verschwinden  oder  gehen 
in  Faserstreifung  über,  die  Kalksalze  werden  resorbirt, 
und  die  ganze  Masse  wird  weich,  knorpelig,  missfarbig. 
Gleichzeitig  gehen  die  Knochenkörperchen  eine  Meta¬ 
morphose  ein;  dieselben  wachsen,  zeigen  zwei  Kerne, 
verlieren  ihre  Strahlen  und  umschliessen  als  ‘  grosse 
rundliche  oder  ovale  Lücken  zwei  deutliche  Zellen  von 
dem  Charakter  der  Knorpeizellen. 
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Neben  diesen  entsteht  noch  eine  andere  Ansicht, 
welche  wenig  Anhänger  gefunden  hat,  dass  dieser 
abnormen  Knorpelbildung  ein  Exsudat  von  weicher, 
gallertiger  Consistenz  zur  Grundlage  diene.  Wahr¬ 
scheinlich  ist  dieses  Exsudat  erst  als  die  Folge  einer 
destructiven  Metamorphose  anzusehen.  . 

Die  Knorpelzellen  in  den  Enchondromen  sind  in 
der  Regel  von  einer  Kapsel  umschlossen,  welche  man 
als  Abscheidungsprodukt  der  Zellen  ansieht.  Nicht 
selten  geschieht  es,  dass  sich  mehrere  Kapseln,  eine 
um  die  andere  bilden ;  diesen  Vorgang  beobachtet  man 
besonders  in  alten  Chondromen.  Die  einzelnen  Kapseln 
verschmelzen  dann  wohl  untereinander  und  geben  das 
Bild  einer  einzigen  stark  verdickten  Kapsel.  Indessen 
werden  in  gewissen  Knorpelgeschwülsten  Zellen  ge¬ 
funden,  welche  jeder  Hülle  entbehren  und  somit  frei 
in  der  Intercellularsubstanz  liegen.  Diese  Zellen  zeigen 
dann  meist  eine  sternförmge  Gestalt  und  sind  mit  Aus¬ 
läufern  versehen,  durch  welche  sie  sogar  mit  einander 
anastomosiren  können. 

Diese  Enchondrome  zeichnen  sich  gewöhnlich 
durch  eine  grössere  Weichheit  aus  und  ein  solches  En- 
chondrom  nennt  man  Enchondroma  molle  seu  gelatino-. 
sum.  Nicht  selten  weisen  sie  auch  einen  beträchtlichen 
Schleimgehalt  auf,  sodass  man  sie  als  Enchondroma 
mucosum  bezeichnen  muss.  Zu  unterscheiden  hiervon 
sind  diejenigen  später  zu  besprechenden  Formen,  wo 
die  knorpelige  Grundsubstanz  sich  in  Schleim  um¬ 
wandelt. 

Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  Schleim-  und 
Knorpelgewebe  primär  nebeneinander  entstehen,  in  der 
Weise,  dass  man  Strecken  reinen  Hyalin-  oder  Faser- 


knorpcls  beobachtet,  an  den  sich  plötzlich  ganz  charak- 
teristiches  Schleimgewebe  anschliesst. 

Dieses  zeigt  sich  am  häufigsten  in  gallertigen  En- 
chondromen  der  Ohrspeicheldrüse,  wo  gewisse  Ab¬ 
schnitte  ganz  den  Charakter  eines  Myxoms  an  sich 
tragen.  H  Meckel  hat  diese  Form  als  Sternknorpel¬ 
geschwulst  beschrieben,  von  anderen  ist  sie  als  Colloid, 
Colloidsarcom,  Gallertgeschwulst  bezeichnet  worden. 
Virchow  nennt  sie,  wenn  der  Knorpel  vorwiegt,  En- 
chondroma  myxomatodes,  wenn  das  Schleimgewebe 
überwiegt,  Myxoma  cartilagineum. 

Das  Chondrin  als  chemische  Grundlage  der  En- 
chondrome  fand  Joh .  Müller ;  doch  ist  dasselbe  als  ein 
durchaus  zuverlässiges  Merkmal  für  Enchondrom  nicht 
anzusehen;  denn  er  selbst  erhielt  aus  einer  Geschwulst 
der  Parotis ,  die  er  Chondrom  nennt,  kein  Chondrin, 
sondern  nur  viel  gelatinisirendcn  Leim.  In  ähnlicher 
Weise  fand  Virchow  in  einem  gallertigen  Enchondrom 
der  Scapula  kein  Chondrin,  sondern  eine  eiweissartige 
Grundsubstanz,  weshalb  er  es  als  Enchondroma  albu- 
minosum  bezeichnet. 

Ganz  verschieden  von  diesen  Formen  ist  das  schon 
früher  erwähnte  osteoide  Chondrom.  Schon  Joh.  Müller 
hat  für  gewisse  Fälle  nachgewiesen,  dass  sein  Gewebe 
beim  Kochen  nicht  Cnondrin.  sondern  Leim  erlebt 

'  o 

Aber  auch  morphologisch  gehört  dieses  Chondrom  einer 
anderen  Kategorie,  dem  Haut-  oder  Knochenknorpel  an. 
Seine  Zellen  haben  keine  Kapsel,  sind  meist  länglich, 
spindelförmig,  wohl  auch  mit  Fortsätzen  versehen. 

Die  Intercellularsubstanz  erscheint  in  Form*  von 
Balken  oder  Netzen,  in  deren  meist  sehr  engen  Lücken 
die  verhältnissmässig  kleinen  Zellen  eingelagert  sind. 

Nicht  so  ganz  selten  kommt  es  auch  dazu,  dass 
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das  wahre  Enchondrom  und  auch  das  osteoide  Chon¬ 
drom  in  wirklicher  Combination  mit  anderen  Geschwülsten 
Vorkommen  und  dass  dieselbe  Geschwulst  dann  in  ihren 
verschiedenen  Theilen  verschiedenen  Entwicklungstypen 
entspricht.  Virchow  bezeichnet  einen  solchen  Fall  als 
Enchondroma  et  Chondroma  osteoides  mixtum.  Am 
häufigsten  kommen  solche  Mischformen  vor  bei  den 
Enchondromen  der  Weichtheile,  sehr  selten  bei  den 
Knochen-Enchondromen.  Man  findet  alsdann  kleine 
Knorpelinseln  in  ein  anderes  Gewebe  eingclagert  oder 
in  seltneren  Fällen  nimmt  auch  der  Knorpel  zusammen-  I 
hängende  Theile  der  Geschwulst  ein. 

Auch  hier  hat  man  darauf  zu  achten,  ob  die  ver- 
schiedenen  Gewebe  nebeneinander  Vorkommen  oder  ob 
das  eine  Gewebe  in  das  andere  übergegangen.  Be¬ 
sonders  wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  die  Combination 
mit  malignen  Geschwülsten  und  zwar  die  des  Enchon- 
droms  mit  Krebs,  die  des  Osteoid-Chondroms  mit  Sar-  \ 
com.  Beide  beruhen  in  der  Regel  auf  einer  vermehrte 
Wucherung  der  Zellen,  die  ihrerseits  keine  Intercellular¬ 
substanz  mehr  abscheiden. 

Eine  andere  ziemlich  seltene  Verändern  ng  besteht 
in  einer  Vascularisation  des  Enchondroms.  Durch  Ver¬ 
suche,  welche  M.  J.  Weber  angestellt  hat,  wissen  wir, 
dass  der  Enchondromknorpel  ebenso  gefässlos  ist,  wie 
der  normale  permanente  Knorpel.  Anders  ist  es  mit 
dem  Osteoid-Chondrom.  Dieses  besitzt  oft  eine  Gefäss- 
einrichtung,  welche  an  die  des  Knochengewebes  er¬ 
innert.  Doch  ist  die  Zahl  der  Gefässe  immer  noch  eine 
geringe;  anders  verhält  es  sich  mit  den  weichen,  schlei¬ 
migen  Formen.  Hier  kann  wirklich  eine  teleangickta- 
stische  Gefässentwicklung  erfolgen  und  man  bezeichnet 
einen  solchen  Fall  dann  als  Enchondroma  teleangiektodes. 
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Dieses  Enchondroma  teleangiektodes  ist  gewöhnlich 
auch  mit  einer  Aenderung  des  Gewebes  verbunden. 
Es  kommt  meist  zu  einer  Verkalkung  und  schliesslich 
zur  Verknöcherung  derselben.  Bei  Enchondromen  aus 
osteoidem  Gewebe  werden  diese  Umwandlungen,  da 
die  ganze  Einrichtung  der  Substanz  schon  für  die 
Knochenneubildung  vorgebildet  ist,  natürlich  sehr  viel 
leichter  und  rascher  zu  Stande  kommen  können.  Aber 
auch  mit  wahren  Enchondromen  geht  diese  Metamor¬ 
phose  vor  sich;  nur  bedarf  es  hier  längerer  Zeit.  Man 
findet  daher  nur  selten  vollständig  verkalkte  oder  ver¬ 
knöcherte  Enchondrome,  sondern  meist  sind  es  nur 
einzelne  Partieen,  welche  diesen  Charakter  zeigen.  Auch 
findet  die  Verknöcherung  bei  weitem  nicht  so  häufig 
statt,  wie  die  Verkalkung.  Die  Kalksalze  lagern  sich 
bald  in  der  Grundsubstanz,  bald  in  den  Kapseln  und 
Zellen  zuerst  ein.  Auf  diese  Weise  entsteht  dann  eine 

’  t 

homogene  Masse,  in  welcher  nur  die  alten  Höhlungen 
der  Kapsel  als  rundliche  oder  leicht  eckige  Löcher  er¬ 
scheinen,  sodass  solche  Bilder  auf  den  ersten  Blick 
leicht  mit  Knochengewebe  verwechselt  werden  können. 
Nach  dem  Zusatz  von  Salpetersäure  erscheint  indessen 
bald  wieder  das  charakteristische  Knorpelgewebe.  Man 
hat  diese  Vorgänge  als  Enchondroma  petrificum  resp. 
ossificum  bezeichnet. 

Das  Gegenbild  zu  diesen  beiden  Arten  von  Um¬ 
wandlungen  bietet  die  Umwandlung  des  Knorpels  in 
Schleimgewebe:  Nach  Rindfleisch  dürfen  wir  dieselbe 
nicht  als  eine  regressive  Metamorphose,  wie  sie  Virchow 
auffasst,  ansehen,  sondern  vielmehr  als  eine  Umwandlung 
in  ein  anderes  an  sich  gleichwertiges  Gewebe,  deren 
Resultat  die  theilweise  oder  gänzliche  Ueberfiihrung 
des  Enchondroms  in  ein  Myxom  sein  kann. 
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Die  Aetiologie  der  Enchondrome  ist  noch  sehr 
wenig  gekannt,  und  wir  müssen  von  vornherein  zugeben, 
dass  wir  uns  die  Vorliebe  derselben  für  gewisse  Theile 
und  Stellen  nicht  recht  erklären  können. 

Joh.  Müller  nimmt  neben  örtlichen  Ursachen,  auf 
die  wir  gleich  noch  zurückkommen,  auch  eine  allgemein 
wirkende  Ursache  an ,  welche  sich  über  das  ganze 
Knochensystem  ausbreitet  und  in  Hinsicht  ihrer  Folgen 
so  beurtheilt  werden  muss,  wie  der  Einfluss  der  Sero- 
phylose  auf  die  Knochenneubildung.  Beide  bringen  ihre 
stärkste  Wirkung  in  der  Kindheit  hervor.  Im  späteren 
Verlauf  des  Lebens  scheint  die  allgemeine  Ursache  zur 
Erzeugung  der  Enchondrome  zu  erlöschen,  so  wie  es 
auch  mit  der  Scrophylose  der  Fall  ist.  Die  durch 
jene  allgemeinen  Ursachen  erzeugten  Effekte,  die  Ge¬ 
schwülste,  sind  bei  dem  Erwachsenen  nach  Aufhören 
der  Diathese  nur  lokale  Krankheiten,  welche  daher  nach 
der  Amputation  nicht  wiederkehren.  Diese  Ansicht  ist 
nach  den  heutigen  Anschauungen  über  die  Entstehungs¬ 
art  der  verschiedensten  Krankheitsprozesse  nicht  mehr 
haltbar. 

Eine  andere  Theorie,  welche  mehr  Wahrscheinlich¬ 
keit  für  sich  haf,  ist  von  Virchow  aufgestellt ;  nach  ihr 
sind  es  zurückgebliebene  embryonale  Knorpelreste, 
welche  den  Ausgangspunkt  für  die  sich  später  ent¬ 
wickelnden  Enchondrome  bilden.  Namentlich  ist  es  die 
Rhachitis,  welcher  er  eine  gewisse  Prädisposition  für 
die  spätere  Entwicklung  der  Enchondrome  zuschreibt. 
Die  Ossification  während  des  Bestehens  einer  Rhachitis 
geschieht  mit  einer  gewissen  Unregelmässigkeit.  Die 
Ossificationslinie  rückt  nicht  gleichmässig,  sondern  zackig 
vor  und  so  findet  man  bei  der  Rhachitis  hinter  schon 


fertigen  Knochen  noch  Knorpel  in  der  spongiösen  Sub¬ 
stanz  des  Knochens  vor. 

Ein  solches  abgeschlossenes  Knorpelfragment  kann 
nun,  wenn  es  sich  später  weiter  entwickelt,  der  Aus¬ 
gangspunkt  eines  Enchondroms  werden. 

In  einigen  Fällen  von  Enchondrom  ist  Erblichkeit 
festgestellt  worden.  O.  Weber  berichtet  von  einer  Fa¬ 
milie,  in  der  der  Grossvater  an  einem  Enchondrom  an 
der  hinteren  Seite  des  linken  Oberschenkels  zu  Grunde 
ging.  Der  Vater  wurde  wegen  eines  Enchondroms  des 
Humerus,  welches  die  Grösse  eines  Kindskopfes  hatte 
und  zwei  Pfund  wog.  operiert.  Ausserdem  hatte  der¬ 
selbe  ansehnliche  Knochenauswüchse  an  den  Beinen  wie 
an  den  Armen  und  eine  etwa  hühnereigrosse  Exostose 
an  der  8.  Rippe.  Die  Mutter  war  gesund  und  zeigte 
nichts  Abnormes  an  ihrem  Skelete.  Von  zwei  Töchtern 
zeigte  die  eine  keine  Spur  von  Knochenwucherungen, 
die  andere  dagegen  hatte  sehr  beträchtliche  Exostosen 
am  Ober-  und  Unterschenkel.  Ungemein  zahlreich  waren 
diese  Exostosen  am  Skelete  eines  18jährigen  übrigens 
durchaus  gesunden  Bruders.  Als  eine  besondere  Merk¬ 
würdigkeit  führt  Weber  ferner  an,  dass  die  mit  Exostosen 
versehenen  Glieder  der  Familie  rothhaarig  waren,  während 
die  Mutter  und  die  freigebliebene  Tochter  brünett  waren. 
Auch  die  Gesichtstypen  zeigten  dieselbe  Scheidung  in 
zwei  Reihen,  die  drei  mit  Exostosen  versehenen  Kinder 
glichen  mehr  dem  Vater  als  der  Mutter. 

Aehnliche  Fälle  sind  von  Dalrymple  und  Boy  er 
(Fall  der  Familie  Pell  er  in)  und  von  Abernethy ,  Haw- 
kins ,  Lloyd  und  Stanley  beschrieben  worden. 

Ein  anderer  ätiologisch  wichtiger  Punkt  ist  das 
Auftreten  von  Enchondromen  nach  stattgehabtem  Trauma. 
Servinus  theilt  einen  Fall  mit,  wo  die  Geschwulst  nach 


dem  Biss  eines  Schweines  entstand.  In  dem  von  SchapeY 
mitgetheilten  Falle,  wo  die  Geschwülste  15  Jahre  wuchsen 
und  bis  zum  38  Jahre  bestanden,  waren  sie  durch  eine 
Quetschung'  der  Hand  veranlasst.  Quetschung  war  die 
Ursache  des  von  Mery  beobachteten  Falles.  Dieselbe 
Ursache  liegt  in  einem  Falle  von  Klein  und  in  den 
beiden  von  Ph.  v.  Walter  beschriebenen  Fällen  vor. 

Von  Interesse  ist  ferner  das  Auftreten  von  Enchon- 
dromen  im  Anschluss  an  Frakturen.  B .  von  Langenbeck 
th eilt  einen  Fall  mit,  wo  ein  Mann  eine  Fraktur  des 
rechten  Oberarms  erlitt  und  nach  Jahren  an  der¬ 
selben  Stelle  sich  eine  grosse  fluktuirende  Geschwulst 
zeigte.  Die  Diagnose  wurde  auf  Osteoidchondrom  ge¬ 
stellt  und  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  be¬ 
stätigt.  Aehnliche  Fälle  sind  noch  von  Otto}  Nelaton 
und  Ducluzeau  beschrieben.  Aus  der  sehr  sorgfältigen 
Statistik  von  O.  Weber  ergiebt  sich,  dass  in  allen  Fällen, 
wo  überhaupt  eine  Anamnese  existirte,  die  Hälfte  auf 
traumatische  Ursachen  zurückgeführt  werden  konnte. 

Im  Anschluss  hieran  sind  diejenigen  Fälle  zu 
erwähnen,  wo  das  Enchondrom  an  den  Gelenkenden 

von  Röhrenknochen  neben  chronisch  entzündlichen  Pro- 

« 

zessen  entsteht.  Virchow  beschreibt  hiervon  2  Fälle, 
welche  er  zufällig  gefunden,  als  er  bei  einem  Tumor  albus 
genu  jugendlicher  Individuen  die  Knochen  durchsägte. 

Die  Enchondrome  der  Knochen  pflegen,  wie  schon 
bemerkt,  eine  besondere  Vorliebe  für  einzelne  Theile 
des  Skelets  zu  besitzen,  und  zwar  besonders  für  die  Ex¬ 
tremitäten,  also  diejenigen  Theile,  welche  den  Traumen 
am  meisten  ausgesetzt  sind.  Hier  sind  es  besonders 
die  Knochen  der  Hände  und  Füsse,  namentlich  die 
Phalangen  der  Hände  und  die  Metatarsalknochen,  die 
am  häufigsten  befallen  werden.  Dann  kommen  die 


17 


grossen  Röhrenknochen  der  Extremitäten,  der  Oberarm, 
der  Oberschenkel,  der  Unterarm,  die  Tibia  und  endlich 
ziemlich  selten  die  Fibula.  Von  den  Rumpfknochen 
werden  am  häufigsten  befallen  die  Kiefer,  die  Backen¬ 
knochen,  die  Scapula  und  die  Rippen.  Zur  ungefähren 
Veranschaulichung  der  Frequenz  mögen  folgende  Zahlen 
dienen,  die  einer  von  O.  Weber  zusammengestellten 
Statistik  entnommen  sind.  Von  253  Enchondromen 
kamen  103  auf  die  Hand,  je  29  auf  Humerus  und  Femur, 
24  auf  den  Fuss,  15  auf  den  Unterkiefer,  11  auf  die 
Scapula,  je  9  auf  die  Rippen  in  toto,  den  Oberkiefer 
und  die  Fibula. 

Die  Bedeutung  dieser  einzelnen  Formen  richtet 
sich  wesentlich  nach  ihrem  Sitze.  Die  Enchondrome 
der  Finger  sind  mehr  lästig  und  unbequem  als  gefährlich. 
Die  Enchondrome  der  Beckenknochen  dagegen  können 
als  Geburtshindernisse  sehr  unangenehm  werden  und 
auch  das  Enchondrom  der  Schädelbasis,  eine  allerdings 
äusserst  seltene  Form,  kann  durch  seine  Entwicklung 
gegen  das  Gehirn  schwere  Zufalle  hervorrufen. 

Die  Knochen-Enchondrome  entstehen  entweder  aus 
dem  Knochenmark  oder  aus  dem  Periost.  Erstere  nennt 
man  centrale  oder  myelogene,  letztere  peripherische 
Enchondrome.  Eine  scharfe  Grenze  lässt  sich  zwischen 
beiden  nicht  ziehen ;  namentlich  lassen  sich  die  aus 
der  Knochenrinde  hervorgegangenen  Enchondrome  nur 
schwer  oder  garnicht  von  den  periostalen  unterscheiden. 

Wenn  das  Enchondrom  im  Knochenmark  seine 
Wurzel  hat,  so  kann  es  lange  Zeit  latent  bleiben.  Es 
wird  meist  erst  entdeckt,  wenn  es  eine  Auftreibung  des 
Knochens  bewirkt.  Wird  die  Geschwulst  noch  grösser, 
so  dehnt  sie  die  Knochenlamelle  oft  zu  einer  dünnen 
Schale  aus,  welche  bei  weiterem  Wachsthum  immer 


dünner  wird  und  schliesslich  ganz  verschwindet.  An 
einen  specifischen  Unterschied  von  Enchondromen  mit 
knöcherner  und  solche  ohne  knöcherne  Schale,  wie  ihn 
Müller  aufgestellt  hat,  wird  man  also  nicht  festhalten 
können,  weil  schliesslich  jedes  Enchondrom  einmal 
schalenlos  werden  kann. 

Das  myelogene  Enchondrom  besteht,  wie  die 
übrigen  Enchondrome,  aus  einer  Anzahl  von  Knoten 
oder  Läppchen,  von  denen  jeder  einzelne  seinen  unab¬ 
hängigen  Ausgangspunkt  hat.  Das  Wachsthum  des 
einzelnen  Knoten  aber  ist  ein  beschränktes,  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  der  Knorpel  als  gefässloses  Ge¬ 
webe  in  grösseren  continuirlichen  Massen  abgelagert, 
nicht  hinreichend  ernährt  werden  konnte.  Wenn  nun 
aber  die  Enchondrome  nicht  selten  bis  zur  Faustgrösse 
und  noch  weit  darüber  heranwachsen,  so  kann  ein  solcher 
Umfang  nur  dann  erreicht  werden,  wenn  sich  dem  Mutter¬ 
knoten  immer  neue  Knoten  anschliessen.  Es  wäre  nun 
interessant  zu  wissen,  ob  bei  den  multiplen  Enchon¬ 
dromen  die  Secundärknoten  abhängig  sind  von  dem 
Mutterknoten.  Für  manche  ist  es  wohl  nicht  zweifel¬ 
haft,  dass  ihre  Bildung  eine  Art  von  Ansteckung  des 
Nachbargewebes  darstellt.  Für  andere  aber,  besonders 
für  solche,  die  durch  ein  gesundes  Gelenk  getrennt 
sind,  könnte  man  die  Erkrankung  auch  aus  einer  gemein¬ 
schaftlichen  Praedisposition  ableiten. 

Früher  glaubte  man,  dass  das  Enchondrom  die 
Grenzen  seines  Organes,  in  dem  es  sich  entwickle,  nicht 
überschreite.  Dies  ist  aber  nicht  immer  der  Fall.  Nach¬ 
dem  schon  andere  das  Vorkommen  von  Knorpelzellen 
in  dem  umgebenden  Bindegewebe  und  den  Muskeln 
gesehen  hatten,  zeigte  Virchow  an  einem  Enchondrom 
der  Scapula,  dass  die  Erkrankung  sich  auf  die  Weich- 
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tlieile  selbst  ausbreitete,  auf  Hals  und  Oberarm  über¬ 
ging-  und  hier  nicht  blos  zwischen  den  Muskeln,  son¬ 
dern  auch  am  Knochen  neue  Eruptionsstellen  erzeugte. 
Die  Fortleitung  geschah  hier  im  Bindegewebe.  Daraus 
schliesst  Virchow ,  dass  die  innerhalb  desselben  Knochens 
auftretenden  Secundärknoten  als  eine  vom  .Mutterknoten 
ausgehende  Infection  zu  betrachten  seien,  während  er 
es  für  die  in  mehreren  getrennten  Knochen  auftretenden 
Enchondrome  dahin  gestellt  lasst,  ob  sie  nicht  als  ein 
Ausdruck  weit  verbreiteter  Disposition  aufzufassen  seien. 

Zwischen  den  einzelnen  Knoten  des  Enchondroms 
befinden  sich  Septa,  welche  theils  aus  derbem,  fibrösen 
Bindegewebe,  theils  aus  Knochensubstanz  bestehen. 
Diese  Septa  enthalten  die  Gefässe,  während  das  eigent¬ 
liche  Knorpelgewebe  vollkommen  gefässlos  ist.  Die 
Septa  bestehen  zum  Theil  aus  neu  entwickelten 
Geweben. 

Das  periphere  Enchondrom  unterscheidet  sich  vom 
centralen  besonders  dadurch,  dass  es  sich  erst  in  späteren 
Jahren  entwickelt,  weshalb  auch  die  Praedilectionsstellen 
für  beide  verschieden  sind.  Das  periphere  Enchondrom 
kommt  besonders  vor  am  Becken  und  zwar  an  den 
Stellen,  welche  den  früheren  Knorpelfugen  entsprechen. 
Alle  peripheren  Knorpelgeschwü’ste  erheben  sich  weit 
über  die  Knochenfläche  und  senden  nach  verschiedenen 
Richtungen  Fortsätze  aus.  Paget  berichtet  von  einem 
Enchondrom,  welches  von  den  Rippenköpfchen  ausging, 
durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Wirbelkanal  ein¬ 
drang,  Compression  des  Rückenmarkes  und  Paralyse 
bewirkte. 

Der  spätere  Ausgang  der  Knochen-Enchondrome 
entspricht  dem,  was  früher  im  Allgemeinen  von  den 
Enchondromen  gesagt  wurde.  Häufig  erweicht  der  vor- 
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her  feste  Knoten  zu  einer  Art  von  Cyste,  welche  mit 
einer  fadenziehenden,  durch  haemorrhagische  Beimeng¬ 
ungen  gefärbten  Flüssigkeit  erfüllt  zu  sein  pflegt,  in 
welcher  oft  zahlreiche  wie  Sagokörner  aussehende  Bruch¬ 
stücke  des  Knorpels  schwimmen. 

Andere  Enchondromen  neigen  mehr  zur  Verkalk¬ 
ung  und  Verknöcherung. 

Das  Knochen-Enchondrom  ist  nach  dem  Vorgänge 
von  Joh.  Müller  immer  als  eine  gutartige  Geschwulst 
betrachtet  worden.  Leider  hat  die  Erfahrung  gezeigt, 
dass  dies  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend  ist.  Wenn  auch 
nicht  häufig,  so  ist  doch  sicher  nachgewiesen  worden, 
dass  das  Enchondrom  einen  ähnlichen  Prozess  in  anderen  v 
Theilen  hervorrufen  kann.  Virchow  und  Paget  haben 
zuerst  die  Bildung  von  enchondromatösen  Massen  in 
Blut-  und  Lymphgefässen  beobachtet.  Dass  die  Lymph- 
drüsen  enchondromatös  erkranken  können,  hat  Virchow 
bei  dem  schon  erwähnten  Fall  der  Scapula  nachgewiesen, 
bei  dem  die  Lymphdrüsen  am  Halse  enchondromatös 
entartet  waren.  Am  schlimmsten  aber  ist  die  metasta¬ 
tische  Erkrankung  der  inneren  Organe,  wie  sie  vorzugs¬ 
weise  in  den  Lungen  beobachtet  ist.  Virchozu  beschreibt 
einen  Fall,  wo  neben  einem  sehr  grossen  Enchondrom 
der  Rippe  ein  kleines  Enchondrom  der  Lunge  derselben 
Seite  sich  ausgebildet  hatte. 

Volkmann  erzählt  in  Nr.  5L  der  Deutschen  Klinik 
1855  einen  Fall,  wo  es  sich  zunächst  um  ein  Enchon¬ 
drom  des  Metacarpus  vom  2.  bis  4.  Finger  handelte. 
Als  der  Kranke  nach  der  Amputation  der  Hand  in 
Folge  von  Pvämie  starb,  zeigten  sich  bei  der  Sektion 
gleichmässig  über  beide  Lungen  zerstreut,  in  das  nor¬ 
male  Parenchym  eingebettet,  16—20  runde,  erbsengrosse 
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Geschwülste,  welche  wie  die  Geschwulst  an  der  Hand 
gallertige  Enchondrome  darstellten. 

Richet  berichtet  in  der  gazette  des  höpitaux  von 
einem  34jährigen  Mann,  welcher  seit  4  Jahren  unter  der 
Spina  des  rechten  Schulterblattes  eine  kindskopfgrosse, 
feste,  etwas  elastische  Geschwulst  hatte.  Sie  wurde 
exstirpirt  mit  Resektion  eines  Stückes  der  Scapula,  von 
der  sie  ausgegangen  war.  Der  Kranke  starb  und  bei 
der  Sektion  fanden  sich  in  beiden  Lungen  gegen  30 
hirsekorn-  bis  wallnussgrosse  Geschwülste.  Sie  würden 
sämmtlich,  ebenso  wie  die  von  der  Scapula  exstirpirte 
Geschwulst  als  Enchondrome  erkannt. 

Dieselben  Formen  und  Ausgänge  wie  bei  den 
Enchondromen  der  Knochen,  kommen  auch  bei  den 
Enchondromen  der  Weichtheile  vor. 

Die  meisten  Enchondrome  der  Weichtheile  sind 
gemischte  Geschwülste  oder  geradezu  Teratome,  sodass 
zuweilen  in  demselben  Organe  4,  5,  6  verschiedene  Ge¬ 
webe  sich  entwickeln,  welche  an  verschiedenen  Stellen 
einen  ganz  verschiedenen  Character  zeigen.  Ziemlich 
häufig  ist  dabei  die  Combination  mit  Krebs. 

Das  neugebildete  Knorpelgewebe  kommt  auch  hier 
als  hartes  und  weiches  Knorpelgewebe  vor  und  bildet 
oft  Uebergänge  in  Verkalkung  und  Verknöcherung  oder 
in  andere,  weiche  Gewebe,  namentlich  in  Schleimgewebe. 
Die  reine  Erweichung  ist  aber  an  den  Enchondromen 
der  Weichtheile  sehr  viel  seltener  als  an  den  Enchon¬ 
dromen  der  Knochen. 

Die  Entwicklung  der  Weichtheil  -  Enchondrome 
geht,  wie  schon  früher  bemerkt,  aus  dem  interstitiellen 
Bindegewebe  hervor,  welches  sich  vermehrt  und  ver¬ 
dichtet  und  dann  die  Metamorphose  in  Knorpel  erfährt. 
Auch  die  Enchondrome  der  Drüsen,  auf  die  wir  später 
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noch  zurückkommen,  haben  gleich  denen  des  gewöhn¬ 
lichen  Bindegewebes  eine  bindegewebige  Matrix. 

Nirgends  aber  ist  das  primäre  Vorkommen  des  En- 
chondroms  so  auffallend  wie  in  den  Lungen,  nicht  allein 
wegen  der  scheinbar  so  ungünstigen  Bildungsstätte, 
sondern  auch  deshalb,  weil  man  sie  hier  sowohl  vereinzelt, 
als  auch  in  grosser  Anzahl  ohne  irgend  welche  Funk¬ 
tionsstörung  beobachtet  hat.  Auch  zeichnen  sich  die 
Lungen-Enchondrome  dadurch  aus,  dass  sie  ungewöhn¬ 
lich  rein  sind  und  den  Charakter  des  permanenten  Knorpels 
in  deutlicher  Weise  zeigen.  Allerdings  kommen  nicht 
so  selten  Verknöcherungen  und  Verkalkungen  .  vor, 
doch  sind  derartige  Veränderungen  des  permanenten 
Knorpels  im  höheren  Alter  auch  nicht  so  selten.  Man 
findet  die  Lungen-Enchondrome  in  jeder  Partie  der 
Lunge;  an  der  Lungenwurzel,  mitten  in  den  einzelnen 
Lappen  und  dicht  unter  der  Pleura.  Nach  der  Ansicht 
von  Vtrchow  geht  auch  hier  die  Entwicklung  vom 
interstitiellen  Bindegewebe,  von  der  Capsula  communis,  aus. 

Nächst  den  Lungen  sind  noch  als  Hauptsitz  viel¬ 
leicht  das  Unterhautbindegewebe  und  die  Fascien  zu 
nennen.  Doch  sind  das  im  Ganzen  seltenere  Vorkomm¬ 
nisse  und  die  Geschwülste  erreichen  keine  besondere  Grösse. 

Von  den  subcutanen  Enchondromen  giebt  es  noch 
eine  besondere  Varietät,  nämlich  die  gemischten.  Es 
ist  aber  nicht  leicht  zu  bestimmen,  wo  die  blossen 
Mischformen  aufhören  und  die  Teratome  anfangen.  Im 
Allgemeinen  sind  diejenigen  Geschwülste,  in  denen  nur 
verwandte  Gewebe  Vorkommen  noch  als  bloss  gemischte 
zu  betrachten.  Dies  gilt  besonders  von  der  Combination 
mit  Lipom  und  Myxom. 

Einen  merkwürdigen,  wahrscheinlich  congenitalen 
Fall  von  gemischtem  Enchondrom  aus  dem  Wirbelkanal 


erwähnt  Virchow.  Die  etwa  haselnussgrosse  Geschwulst 
sass  zwischen  der  Dura  mater  spinalis  und  den  Dorn¬ 
fortsätzen  und  hatte  das  Rückenmark  so  comprimirt. 
dass  Lähmungserscheinungen  der  unteren  Extremität 
eingetreten  waren. 

Von  den  Drüsen  sind  die  Speichel-  und  Geschlechts¬ 
drüsen  am  häufigsten  der  Sitz  von  Enchondromen.  Von 
den  Speicheldrüsen  sind  die  Submaxillaris  und  die  Pa¬ 
rotis  wieder  am  meisten  befallen,  während  von  der 
Bauchspeicheldrüse  kein  sicherer  Fall  bekannt  ist.  Nicht 
so  selten  findet  man  in  diesen  Geschwülsten  auch  Com- 
binationen  mit  Krebs  und  Kankroid  und  zwar  sind  es 
vorzugsweise  myxomatöse  Enchondrome,  die  diese  Com. 
bination  eingehen.  Von  den  Geschlechtsdrüsen  sind 
die  weiblichen  sehr  viel  weniger  der  Sitz  von  Enchon¬ 
dromen  als  die  männlichen.  Insbesondere  zeigt  der 
Hoden  eine  Prädilektionsstelle  für  die  Entwicklung-  von 
Enchondromen,  welche  oft  mit  anderen  Geschwulstarten, 
besonders  mit  cystischen  Formen,  mit  Sarcom,  Kankroid 
und  Krebs  gemischt  sind. 

Auch  die  Weichtheil-Einchondrome  sind  wie  die 
Knochen-Enchondrome  keine  absolut  gutartigen  Ge¬ 
schwülste,  sondern  sie  besitzen  gleichfalls  die  Fähigkeit 
zur  Infektion.  Früher  führte  man  alle  solche  Fälle  auf 
die  Mischformen,  besonders  auf  die  Verbindungen  mit 
Krebs  zurück.  Aber  auch  die  reinen  Enchondrome 
können  Metastasen  machen.  Den  ersten  derartigen  Fall 
beobachtete  Virchow  bei  einer  Hündin,  die  ein  grosses 
ossificirendes  Enchondrom  der  Mamma  hatte.  Hier  fand 
sich  im  Netz  eine  grosse  Geschwulst,  welche  cystisch 
erweicht  war;  ausserdem  zahlreiche  kleine  Knoten  an 
der  Lunge.  Noch  auffallender  waren  die  Metastasen  in 
dem  von  Paget  beobachteten  Falle  von  lymphatischem 


Enchondrom  des  Hodens.  Der  Kranke  hatte  nach  der 
Exstirpation  der  Geschwulst  und  Heilung-  seiner  Wunde 
das  Hospital  g-esund  verlassen,  war  aber  schon  nach 
zwei  Monaten  in  einem  Zustande  grosser  Abmagerung, 
Schwäche  und  Atnemnoth  zurückgekehrt.  Er  starb 
ziemlich  plötzlich,  nachdem  die  Respiration  immer  be¬ 
schwerlicher  geworden  war.  Die  Autopsie  zeigte,  dass 
beide  Lungen  mit  zahlreichen  Knorpelknoten  besetzt 
waren.  Die  Metastase  wurde  aber  noch  deutlicher 
dadurch,  dass  zwischen  den  Hoden  und  den  Lungen 
Verbindungsglieder  entdeckt  wurden,  indem  sich  in 
den  Lymphgefässen  von  der  Narbe  aufwärts  zahl¬ 
reiche  Knorpelzapfen  nachweisen  Hessen. 

E.  Wagner  erzählt  in  seiner  Abhandlung  über  den 
Gebärmutterkrebs  einen  Fall  von  Enchondrom  des  Uterus, 
wobei  zugleich  in  jeder  Lunge  ungefähr  15  erbsen- 
bis  wallnussgrosse  Knoten  gefunden  wurden,  die  den¬ 
selben  Charakter  trugen  wie  die  Utcringeschwülste. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  also  hervor,  dass 
die  Enchondrome,  sowohl  der  Knochen,  als  auch  der 
Weichteile,  keine  absolut  gutartigen  Geschwülste  sind, 
und  dass  es  daher  in  der  Regel  gut  sein  wird,  solche 
Geschwülste  so  früh  wie  möglich  und  so  vollständig 
wie  möglich  zu  entfernen. 

Die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit  bot  ein 
sehr  interessanter  Fall  von  Enchondrom,  der  sich  mit 
den  oben  beschriebenen  Arten  von  Enchondromen  nicht 
vollständig  deckt,  sondern  vielfach  bemerkenswerthe 
Abweichungen  zeigt.  Derselbe  wurde  mir  durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Hofrath  Professor  Dr.  Rind¬ 
fleisch  gütigst  zur  Untersuchung  überlassen. 

Von  dei  Anamnese  des  betreffenden  Falles  ist 
nur  wenig  zu  erfahren.  Es  handelt  sich  um  ein  etwa 
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15jähriges  Mädchen,  welches  eine  Geschwulst  am  obern 
Ende  der  Fibula  hatte.  Bei  einem  Stoss  gegen  dieselbe 
trat  eine  unstillbare  Blutung  ein,  weshalb  die  Amputation 
des  Unterschenkels  nöthig  wurde.  Dieselbe  verlief  gut 
und  seitdem  ist  das  Mädchen  immer  gesund  gewesen. 

Makroskopisch  sieht  man  an  dem  Praeparat  etwa 
folgendes : 

Am  unteren  Ende  der  rechten  Fibula  ist  der 
Knochen  und  die  Markhöhle  ziemlich  normal.  Dann 
kommt  das  Periost,  welches  auf  der  hinteren  Seite  dünn, 
auf  der  vorderen  dagegen  bedeutend  dicker  ist.  Nach 
oben  folgt  dann  eine  ziemlich  scharfe  Grenze  des 
Knochens  gegen  die  Neubildung.  Die  Bruchfläche  zeigt 
nur  spongiöse  Knochensubstanz ;  dann  erscheint  der  be¬ 
deutend  aufgetriebene  Knochen,  welcher  hier  eine  Dicke 
von  ungefähr  6  cm  erreicht.  Nach  unten  setzt  sich  diese 
Stelle  plötzlich  ein,  nach  oben  geht  sie  allmählich  in 
den  normalen  Knochen  über.  Der  Längsdurchmesser 
der  Geschwulst  beträgt  15  cm. 

Die  Muskeln  sind  gegen  die  Geschwulst  hin  ziem¬ 
lich  scharf  abgegrenzt  und  inseriren  an  einer  etwa  1/2  mm 
dicken,  bindegewebigen  Kapsel,  welche  den  Tumor  all¬ 
seitig  umgiebt,  ziemlich  fest  mit  ihm  verwachsen  ist 
und  Ausläufer  in  denselben  entsendet. 

Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  fast  knochen¬ 
hart  zu  nennen,  nur  nach  unten  zu  wird  sie  etwas  weicher. 

Der  Durchschnitt  zeigt  eine  unregelmässige  Schnitt¬ 
fläche.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  ziemlich  gleich- 
mässiges,  compaktes  Gewebe  von  grau^gelblicher  Farbe, 
an  anderen  Stellen  befinden  sich  lauter  Cysten  von 
Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrösse  nebeneinander  ge¬ 
lagert,  die  durch  dünne  Scheidewände  getrennt  sind. 

An  den  oben  erwähnten  compakten  Stellen  sieht 
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man  einzelne  gleichmässig  gelblich  gefärbte  Theile,  die 
von  einer  weissen  Hülle  umgeben,  ziemlich  deutlich  ab¬ 
gegrenzt  sind  gegen  menr  bräunliche  Stellen,  die  diffus 

übergehen  in  graue  Partieen. 

Mikroskopisch  sieht  man  bei  schwacher  Vergrös- 
serung  ein  grobes  Netzwerk  kernarmen  Bindegewebes. 
In  den  Maschen  des  Netzes  befinden  sich  sehr  zellreiche 
Massen  und  zwar  überwiegen  an  einigen  Stellen  die 
bindegewebigen  Partieen.  während  an  anderen  Stellen 
mehr  das  zellreiche  Gewebe  in  den  Vordergrund  tritt. 
Die  bindegewebigen  Stränge  scheinen  von  der  allge¬ 
meinen  Kapsel  her,  welche  'die  Geschwulst  umgiebt, 

ins  Innere  hineinzuziehen. 

Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man,  dass  die 
Bindegewebsbalken  zusammengesetzt  sind  aus  groben 
Faserbündeln,  welche  nur  an  einzelnen  Stellen  wenig 
ovale,  manchmal  auch  mehr  rundliche  Kerne  enthalten. 
In  dem  Innern  dieser  Züge  befinden  sich  Gefässe  mit 
dünner  Wandung  nur  aus  einer  einzigen  Zelllage  be- 
stehend ;  die  Gefässe  sind  jedoch  entschieden  weiter 

als  gewöhnliche  Capillaren. 

In  den  Maschen  dieses  Balkenwerkes  finden  sich 
bei  starker  Vergrösserung  wiederum  zweierlei  Gewebs- 
theile,  nämlich  eine  sehr  zellenreiche  Partie  und  da¬ 
zwischen  eingelagert  eigentümlich  graue  hyaline  Massen, 
die  bald  runde,  polygonale  Haufen  bilden,  bald  auch 
längliche  mit  einander  anastomosirende  Züge.  Diese 
grauen  Massen  sind  überall  vorhanden,  doch  schwanken 
sie  im  Verhältniss  zu  dem  zellreichen  Gewebe  ziemlich 
stark;  zuweilen  liegen  nur  2 — 3  solcher  Inseln  im  Ge¬ 
sichtsfeld  vor,  während  sie  an  anderen  Stellen  nur  durch 
schmale  Züge  des  Zwischengewebes  getrennt  sind.  Ihre 
Grösse  differirt  ebenfalls,  doch  nicht  sehr  erheblich ; 
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dieselbe  schwankt  in  einem  Schnitt  aus  der  Rinden¬ 
substanz  ungefähr  zwischen  20—40  fji.  An  den  Stellen, 
wo  diese  Massen  nur  vereinzelt  auftreten,  erscheinen 
sie  von  rundlicher  oder  polygonaler  Gestalt,  da  wo  sie 
in  grosser  Menge  auftreten,  erscheinen  sie  als  Balken 
und  anastomosiren  mit  einander.  Die  Conturen  dieser 
Massen  sind  ziemlich  scharf,  aber  niemals  regelmässig, 
sie  erscheinen  durch  kleine  Einkerbungen  wie  ange¬ 
fressen.  Die  eben  beschriebenen  Theile  sind  fast  eanz 
homogen  und  enthalten  nur  wenige  grosse  Zellen,  deren 
Kerne  sich  sehr  schlecht  gefärbt  haben.  Die  Mehrzahl 
der  Zellen  scheint  frei  in  der  homogenen  Masse  zu 
liegen,  nur  stellenweise  lassen  sich  Kapseln  erkennen. 
Ausläufer  oder  Fortsätze  an  den  Zellen  sind  nicht  zu 
erkennen,  auch  da  nicht,  wo  sie  von  keiner  Kapsel 
umgeben  sind. 

Die  Zwischenräume  zwischen  den  homogenen 
Massen  werden  ausgefüllt  durch  zahlreiche,  dicht  an¬ 
einanderliegende  Zellen  mit  wenig  Protoplasma  und 
einem  kleinen  runden  Kern,  der  mehrere  Kernkörperchen 
enthält.  Die  Form  der  Zellen  ist  bald  rund,  bald  lassen 
sich  einzelne  Fortsätze  erkennen. 

In  den  Schnitten,  die  mehr  dem  Innern  der  Ge¬ 
schwulst  entstammen,  sieht  man  viel  weniger  binde¬ 
gewebige  Bündel.  Auch  hier  ist  dasselbe  Bild  und  die¬ 
selbe  Abwechslung  von  kleinzelligem  Gewebe  und  ho¬ 
mogenen,  knorpeligen  Partieen,  nur  sind  die  letzteren 
erheblich  grösser  als  bei  dem  zuerst  untersuchten  Stück 
und  lassen  sich  schon  bei  schwacher  Vergrösserung 
deutlich  erkennen. 

Im  Innern  der  knorpeligen  Massen  finden  sich 
bindegewebige  Züge  mit  grossen,  dünnwandigen  Ge- 
fässen.  Auffallend  ist,  dass  die  knorpeligen  Stellen,  da 


wo  sie  ihre  grösste  Ausdehnung  haben  (60 — 80  p) 
nur  am  Rande  die  oben  beschriebenen  grossen  Zellen 
enthalten.  An  der  Grenze  der  knorpeligen  Massen  sieht 
man,  wie  die  kleinen  Zellen  des  Zwischengewebes  dem 
Rande  der  knorpeligen  Stellen  dicht  anliegen  und  zwar 
so.  dass  sie  die  oben  beschriebenen  Einkerbungen  mit 
ihrer  inneren  Hälfte  ausfüllen. 

Bisweilen  haben  sich  (wohl  in  Folge  der  Alkohol¬ 
härtung)  die  zelligen  Massen  von  einander  etwas  zurück¬ 
gezogen.  In  diesen  Fällen  liegt  aber  immer  noch  eine 
Reihe  von  Zellen  dem  Knorpel  an  und  zwar  diejenigen, 
welche  die  kleinen  Einkerbungen  ausfüllen.  Man  hat 
hier  ein  Bild,  das  im  Ganzen  dem  der  Osteoklasten 
und  Howship’schen  Lacunen  entspricht,  aber  in  viel 
kleineren  Dimensionen.  Diese  dem  Knorpel  anliegenden 
Zellen  unterscheiden  sich  bisweilen  von  den  übrigen 
Parenchymzellen  durch  ihre  grössere  Protoplasmamenge, 
sodass  sie  fast  die  Grösse  der  im  Innern  des  Knorpels 
beerenden  Zellen  erreichen.  Auch  die  Lacunen  im 
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Knorpel  sind  mitunter  viel  grösser,  sodass  sie  die  grossen 
Zellen  fast  ganz  umschliessen. 

In  einigen  Stellen  des  Präparates  sind  alle  Zwischen¬ 
räume  zwischen  den  knorpeligen  Stellen  mit  Blut  aus¬ 
gefüllt.  Es  finden  sich  hier  viel  grössere  knorpelige 
Massen,  die  auffallend  zellarm  sind.  Diese  bilden  ein 
P'lechtwerk,  dessen  Zwischenräume  fast  überall  mit  Blut 
ausgefüllt  sind,  doch  finden  sich  auch  im  Innern  der 
knorpeligen  Partieen  grosse  mit  Blut  erfüllte  Hohlräume. 
Die  zellige  Auskleidung  der  Wand  dieser  Hohlräume 
lässt  sich  nicht  sicher  feststellen. 

Die  verschiedenen  Theilen  der  Geschwulst  ent¬ 
nommenen  Schnitte  bieten  im  Ganzen  dasselbe  Bild. 
Auffallend  ist,  dass  an  den  grösseren  knorpeligen  Par- 
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tieen  kleine  spaltförmige  Lücken  in  der  Substanz  zu  er¬ 
kennen  sind,  die  auf  den  Längsschnitt  regelmässig 
parallele  Reihen  darstellend  andere  Male  auch  dann, 
wenn  sie  auf  den  Querschnitt  erscheinen  nach  ver¬ 
schiedenen  Seiten  kleine  Fortsätze  haben,  die  den  Ein¬ 
druck  machen  als  umschlössen  sie  einzelne  Fascillen 
der  Knorpelbalken.  Man  wird  unwillkürlich  dabei  er¬ 
innert  an  den  Querschnitt  einer  Sehne. 

Ein  Schnitt,  welcher  durch  die  Geschwulst  gelegt 
ist  an  der  Stelle,  wo  sie  an  den  Knochen  angrenzt,  zeigt 
folgendes  Bild  :  Man  sieht  die  wohlerhaltenen  Bälkchen 
der  Spongiosa,  welche  ziemlich  glatte  Contouren  zeigen 
und  auffallend  wenig  Riesenzellen  besitzen.  Zwischen 
den  Knochenbälkchen  finden  sich  vereinzelte  Fettzellen, 
die  nach  dem  Knorpel  zu  wieder  verschwinden.  Im 
Knochenmark,  welches  sich  in  den  Zwischenräumen  der 
Spongiosa  befindet,  sieht  man  unmittelbar  neben  den 
Knochenbalken  kleine  Inseln  von  homogenem  Gewebe, 
die  dicht  beieinander  liegen  und  zwischen  ihnen  zell¬ 
reiches  Markgewebe. 

Knorpelzellen  lassen  sich  hier  jedoch  nicht  fin¬ 
den.  Die  dünneren  Knorpelbalken  haben  glatte  Con¬ 
touren,  zeigen  auch  nicht  die  Einkerbungen,  die  an 
einer  früheren  Stelle  beschrieben  sind.  In  den  etwas 
dickeren  Bälkchen  findet  man  aber  Zellen  mit  granulirtem 
Plasma,  die  noch  grösser  sind  als  die  früher  im  Knorpel 
beschriebenen.  Auch  der  Kern  ist  grösser  als  an  den 
meisten  anderen  Knorpelzellen;  man  findet  auch  Lacunen 
an  den  Knorpelbälkchen  in  allerdings  bedeutend  ge¬ 
ringerer  Anzahl,  aber  ebenfalls  grösser  als  die  früher 
beschriebenen.  Einen  Zusammenhang  dieser  knorpeligen 
Theile  mit  dem  Knochenmark  der  Spongiosa  lässt  sich 
nicht  finden;  die  Grenze  zwischen  Spongiosa  und  kalk- 


losem  Gewebe  ist  nicht  scharf,  es  finden  sich  zwischen 
den  äussersten  Bälkchen  der  Spongiosa  schon  die  knor¬ 
pelhaltigen  Massen. 

Zwischen  der  Spongiosa  und  den  Bälkchen  der 
Spongiosa  anliegend ,  finden  sich  Anhäufungen  von 
braunem  körnigem  Pigment,  das  offenbar  durch  Blut- 
extravasat  bedingt  ist;  zugleich  sieht  man  in  dieser 
Gegend  sehr  weite  mit  Blutkörperchen  gefüllte  Gefässe. 

An  einer  Stelle  der  Geschwulst,  die  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  ganz  gleichmässig  grau  erscheint  und  ganz  kleine 
Inseln  von  Knochengewebe  umschliesst,  ist  mikros¬ 
kopisch  ganz  intaktes  Knochengewebe  zu  sehen.  Die 
Geschwulstmasse  selbst  besteht  hier  nur  aus  Rundzellen, 
zwischen  denen  ziemlich  reichliche  Gefässe  führende 
Bi ndege websbündel  hinziehen. 

Wir  haben  es  also  in  unserem  Falle  zu  thnn  mit 
einer  aus  dem  Innern  des  Knochens  hervorgegangenen 
Geschwulst,  da  das  Periost  dieselbe  überall  umkleidet.  Die- 
Geschwulst  ist  zusammengesetzt  aus  zwei  verschiedenen 
Geweben,  aus  einer  homogenen  Grundsubstanz  und 
einer  zahlreichen  Schicht,  die  aus  vielen  kleinen,  runden 
dicht  nebeneinanderliegenden  Zellen  besteht.  Die  ho¬ 
mogene  Grundsubstanz  besitzt  dieselben  optischen  Eigen¬ 
schaften,  wie  sie  der  Knorpel  bietet.  Mit  dem  Knorpel 
würden  auch  übereinstimmen  die  ziemlich  grossen  Zellen 
und  damit  würde  vor  Allem  übereinstimmen  die  Kapsel,, 
die  sich  allerdings  nur  an  den  wenigsten  Zellen  vor¬ 
findet,  doch  kann  das  Fehlen  der  Kapsel  nicht  auffallen, 
da  dies  bei  älteren  Enchondromen  sehr  häufig  vor¬ 
kommt.  Welches  von  beiden  Geweben  nun  das  pri¬ 
märe  ist,  ist  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  erkennen ; 
doch  der  Umstand,  dass  die  homogene  knorpelige 
Grundsubstanz  im  Schwinden  begriffen  ist,  wie  das  der 


angefressene  Rand  der  einzelnen  Bälkchen  und  die  dem¬ 
selben  anliegenden  Zellen  zeigen,  lässt  mit  einiger  Wahr¬ 
scheinlichkeit  vermuthen,  dass  das  Knorpelgewebe  das 
primäre  ist,  aus  dem  heraus  sich  das  zellrekhe  Gewebe, 
welches  wir  wohl  als  ein  kleinzelliges  Rundxellensarcom 
ansprechen  müssen,  sich  entwickelt  hat. 

Zu  bemerken  ist  noch,  -dass  diese  kleinen  runden 
Zellen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Knochenmarkzellen 
besitzen,  doch  sind  dieselben  als  solche  deshalb  nicht 
anzusehen,  weil  die  sonstigen  Bestandtheile  des  Knochen¬ 
marks,  der  Fettgehalt,  die  Knochenhöhlen  mit  den 
Knochenkanälchen  und  die  rothen  Blutzellen  fehlen. 

Was  nun  den  Ursprung  des  Knorpelgewebes  anbe¬ 
langt,  so  wäre  zunächst  daran  zu  denken,  dass  der 
Knochen  sich  in  Knorpel  umgewandelt  haben  könnte. 
Ein  solcher  Uebergang  des  Knochens  in  Knorpel  ist 
aber  in  unserem  Falle  nirgends  nachzuweisen,  vielmehr 
ist  der  Knochen  überall  vom  Knorpel  scharf  abgegrenzt. 
Um  also  das  Vorkommen  der  Knorpelgeschwulst  im 
Innern  des  Knochens  zu  erklären,  sind  wir  gezwungen 
mit  Virchow  anzunehmen,  dass  es  zurückgebliebene 
embryonale  Knorpelreste  sind,  die  den  Ausgangspunkt 
dieses  centralen  Enchondroms  gebildet  haben,  welches 
dann  später  sich  in  ein  myelogenes  Sarcom  umge¬ 
wandelt  hat. 


Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  erfülle  ich  die  ange¬ 
nehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn 
Hofrath  Professor  Dr.  Rindfleisch  für  die  gütige  Ueber- 
weisung  dieser  Arbeit,  sowie  Herrn  Dr.  Gerhardt, 
I.  Assistenten  am  pathologischen  Institut  hierselbst, 
für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  Anfertigung 
derselben,  meinen  geziemenden  Dank  auszusprechen. 
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